Анкета о здоровье взрослого пациента

Уважаемый пациент, предлагаемая Вам анкета является важной частью информации, которой обязан располагать Ваш лечащий доктор, для действительно эффективного лечения и сохранения Вашего здоровья. 

Анкета учитывает возможные факторы жизни, которые могут значительно повлиять на результаты лечения и безопасность в процессе его осуществления.  

Анкета составлена таким образом, чтобы Вы могли отвечать на вопросы «Да» или «Нет». В некоторых случаях при ответе «Да», Вас попросят ответить более подробно. И это тоже делается ради сохранения Вашего здоровья и индивидуального выбора лечения для Вас.

В случае, если Вам не совсем понятно как ответить на вопрос, тогда пропустите его и Ваш доктор поможет Вам.

Данные анкеты являются врачебной тайной и не могут быть разглашены третьим лицам.

Анкета заполняется пациентом лично или его законным представителем.

 Фамилия Имя Отчество _____________________________________________________

 Возраст: _________ лет
 Когда последний раз Вы обращались к стоматологу:____________________________
	Вопросы
	Нет
	Да (пояснения)

	Была ли у Вас аллергическая реакция
	
	

	 на местные анестетики и другие лекарственные  препараты
	
	на что именно

как выражалась и когда была в последний раз:   



	на шерсть животных, красители, пыльцу, пищу и др.
	
	

	Я перенес(ла), болею следующими заболеваниями:

-   Заболевания сердца

-   Заболевания сосудов
	
	

	 -  Артериальная гипертензия 

 -  Вегетососудистая дистония    
	
	какое у Вас обычно, при хорошем самочувствии артериальное  давление:

	-   Нарушение свертываемости крови

    
	
	какая причина

	-   Вирусный гепатит 
	
	перенесен в                          году

	-  Заболевания почек
	
	

	-  Сахарный диабет       


	
	тип______    

какие препараты принимаете

	-  Заболевания щитовидной железы
	
	

	-  Эпилепсия 
	
	что вызывает приступ

когда был последний раз приступ

	-  Заболевания головного мозга: инсульты, опухоли, менингиты, энцефалиты
	
	

	-  Заболевания позвоночника, радикулит, остеохондроз
	
	

	-  Заболевания нервной системы: невриты, параличи
	
	

	-  Заболевания легких

-  Бронхиальная астма
	
	с чем обычно связан приступ

когда приступ был последний раз

	-  Заболевания кожи
	
	 

	-  Заболевания желудочно-кишечного тракта
	
	

	-  Заболевания костной системы, суставов

-  остеопороз
	
	

	-  Заболевания венерические
	
	

	-  Заболевания ЛОР-органов

       
	
	когда в последний раз обострение

	-  Заболевания глаз

   
	
	

	-  Заболевания инфекционного характера


	
	

	-  Заболевания онкологические


	
	какое лечение проводилось



	-  Туберкулез 
	
	

	-  Сотрясения, ушибы головного мозга

-  Травмы
	
	Когда

какое лечение проводилось

	-  Операции


	
	

	Бывают ли у Вас следующие симптомы:

-  Длительная необъяснимая лихорадка
	
	

	-  Язвы в полости рта, сухость во рту
	
	

	-  затрудненное дыхание
	
	

	-  увеличение лимфатических узлов (желез)
	
	

	-  Длительные или острые боли в какой-либо области
	
	укажите область                     

когда были последний раз                            

	   -  красные участки на коже, сыпь
	
	

	-  ночная потливость
	
	

	-  повышенная жажда
	
	

	-  головные боли
	
	

	-  кровоточивость, плохое заживление ран, царапин
	
	

	-  потеря веса за последние 6 месяцев
	
	

	Проводилось ли у Вас лечение каких- либо заболеваний за последние 6 месяцев. 
	
	

	Принимаете ли Вы в настоящее время, какие-либо лекарственные препараты 
	
	

	 гемотрансфузии (переливания крови), инъекции за последние 6 месяцев
	
	при каком заболевании

	Получаете ли Вы какое-либо немедикаментозное лечение в настоящее время (физиотерапия, фитотерапия, химиотерапия и т.д.)
	
	

	Проводились ли Вам за последний месяц профилактические прививки, вакцинации
	
	

	Для пациенток:
Беременность

Имеется ли патология беременности
	
	

	Находитесь ли Вы в настоящее время под наблюдением врача
	
	

	Имеются ли у Вас следующие привычки:

-  табакокурение
	
	

	-  алкоголизм
	
	

	-  наркомания
	
	


Своей подписью я подтверждаю точность и достоверность сведений, предоставленных мною лечащему врачу.

Дата __________________________________ Подпись _______________________________

Мы благодарим Вас, за то, что, заполнив анкету, Вы и заботитесь о своем здоровье, и помогаете нам выбрать для Вас индивидуальный, т.е. наиболее подходящий Вам план лечения.

Подпись врача _______________________________

